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RESUMO
A primeira descrição de endocardite
infecciosa por Streptococcus bouis foí
publicada em 1945. por McNeal e Belvins G).
Em 195I,  McCoy' ' )  sugeriu,  pela pr imeira
vez, que existirja uma associação entre a
endocardite infecciosa por Streptococcus çl.o
Grupo D e o carcinoma do cólon; esta
associação seria demonstrada mais tarde
(t977) por Klein'' ' e confirmada de forma
inequívoca por diversos trabalhos
posteriores.
A propósito de um caso clínico de
endocardite infecciosa por Streptococcus bouis
que tivemos oportuniclade de diagnosticar.
faz-se uma revisão da literatura existente
sobre associação entre a infecção por este
agente e â presença de lesões do cólon. São
sugeridas algumas recomendações no que
respeita ao diagnóstico e avaliação dos
doentes com endocardite infecciosa por
Streptococcus bauis e, por fim" são discutidas
as iniplicações e estratégias terapêuticas
nestes doentes.
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SUMMARY
Streptococcus bovis infective
endocarditis and involvement
of the colon
McNeaÌ ancl Belvins'r' pubÌished the first
repofl of Streptococcus bouis infective
ent locardi t is in 1945. In 1951, McCoy'z '
suggested, for the first time, that an
association could exist between Group D
Streptococcus infective endocarditis and
colon carcinonÌa; this association would be
demonstrated later (L977) by Klein{'' and
unquestionably confirmed by several
posterior works.
Due to a clinicaÌ case of Strepíococcus bouis
infective entlocarclitis, which we had the
opportunity of diagnosing, a review is made
o[ the existent literature about the
association between inflectìon by this agent
and the presence of Ìesions in the colon.
Some recommendations are made in what
respects the diagnosis and evaluation of
patients with Streptococcus boais inÏecLive
endocarditis. Finally. the implications and
therapeutic sfrategies in these patients are
discussed.
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CASO CLÍNICO
[_{,r . . r t ,  t ]e .52 anos. cüu( 'üsiano. cortur lor c le
I  l t 'arnes, internado no Serviço de Medicina
2 clo Hospital FernancÌo Fonsec:a no cìia 22 cle
Maio de 1997, por síndrome febril incletermi-
nrrdo.
Apresentava, desde Janeiro de 1997, qua-
dro clínico caracterizado por febre de 38 - 38,5
"C,  < ;om agravz ìnren to  vesper t ino  e  aco Ìnpâ-
nhado por sudorese profusa, emagrecimento de
l3 kg, astenia, anorexia. artralgias e dorso-
lornbalgias. Em Fevereiro, reÍeria um episódio
isolado de melenas, sem outros sintomas aoom-
panhantes, nomeadamente hematemeses, al te-
rações do trânsi to intest inal ,  c lor abdominal.
náuseas ou vómitos. Perante a persistência do
quadro febril, recorreu diversas vezes ao mé-
dico de família e efectuou análises, que revela-
ranÌ velorÌ idade de sedimentação eÌevac' la (45
mrn/l." h); o hemogramâ, a função renal e as
provas de função hepática eram normais: a se-
ro log ia  c Ìa  b ruce iose  erü  negat iva ;  o  exanìe
bacteriológico da expectoração e da urina, bem
cotÌ Ìo a pesquisa cÌe BAAR, foram negir t ivos.
Foi então referenciado à ConsuÌta cle Nïedicina
do Hospital Fernando Fonseca.
Como antececlentes havia a referir Ìtepatite
aos 30 anos; negava outras patologias, nomeâ-
danrente do aparelho carrcl iovascular;  negava
corlsumo de drogas injectáveis, viagens receÌÌ-
tes e contac'to com doenças infecciosas.
Perante o cluadro cÌínico clescrito, e persi.s-
tindo o exame objectivo sem aÌterações, iniciou
investigaçãro deste síndrome Í'ebril inrietermi-
nado. As serologias (norneadamente d:r Bruce-
lose VHB, VHC, VIH), os marcadores tumo-
r a i s ,  A N A ,  a n t i - D N A .  a n t i - S S a ,  a n t i - S S b .
anti-RNP, RA teste e Waaler-Rose Íorarn nega-
t i vos .  As  sero log ias  da  toxop l t rsmose.  CMV,
VF,B e rubéola, mostravarn sequela imunoló-
gica de infecção anterior. O hemograma reve-
Iava, nestil altura, anemia normocítica ÌÌorÌno-
crírmica e a VS mostrüvu-se persistcntemente
eìevada (48-50 nrm/Ì.o h).  Real izou TC torá-
cica e abclominl l ,  que não apresentclu al tera-
ções significativas. O ecocardiograma transto-
rácico revelou válvr"r ìa órt ica espessada, sem
cálcio e com imirgem sugest iva cle vegetação.
Foi então internaclo no Serviço de Medicina 2
rÌo Hospital  Fernanckr Fonsectr no t l ier 22 t le
Maio cle 1997, com diagnóstico de endocarclite
infecciosa.
À enfada, o tìoente irpresentava-se magre-
cirlo, com peÌe e nÌucosas páliclas e hidrataclas,
sem petéqu ias  ou  ou t ras  lesões  cu tâneas.  A
temperatura axiÌar era cle 38 "C. a pressão ar'-
teriaÌ ÌÌ0/65 mm Hg e o pulso 9.X bpm. Não se
paÌpirvam adenomegal ias. A auscultação car-
díaca revelava, então, sopro proto me.sossistólico
grum IINI audível sobretudo na área aórtica,
sem inadiação e sopro diastólico suave e aspira-
t ivo ao longo'clo bordo esquerdo do esterno;
auscultação pulmonar sem alterações. A paÌpa-
ção abdonrinal não era cÌolorosa e não revelava
espleno - ou hepatomegalia, nerÌì tumores pal-
páveis.
Real izou Ecocardiograma Transesofágico,
que confirmou existência de várias vegetações
na vá lvu la  aór t i ca"  de  c Ì imensões razoáve is .
muito móveis, fil iÍormes, condicionando difícil
coaptação dos borcÌos da válvula e insuficiên-
cia aórtica mocÌerada, com boa função sistólica
global do VE (Fig. I  e 2).  O electrocardio-
granÌa revelava r i tmo sinusaÌ,  sern ai terações
morÍ'ológicas significativas. A telerradiografia
do tórax não apresentava alterações significati-
vas. Laboratorialrnente. mantinha anemia nor'-
mocít ica normocrómica (Hb - 8,7 g/dl) ,  sín-
c l r o m e  i n f l a m a t ó r i o  ( c o m  V S  e  P C R
aurrrentadas) e proteinúria não nefrótica (1452
mgl24 horas. com clearance da creatinina nor-
mal l ;  as  sero log ias  mant inham-se negat ivas
(Widal, VDRL, Huddleson, Rosa de Bengala,
WeiÌ-Feìix. Paul-Brunnel-Davidson, VIH I e 2"
VHC). As hemoculturas foram positivz-rs para
Streptococcu.s bouis. sensível à penicilina, am-
picilina, cefradina e vancomicina. O e,rame of-
talmológico mostrou a presença de manchas de
Roth. A ecograf ia abdominal ident i f icou dis-
creta esplenomegalia hornogénea e a TAC ab-
dominal revelou uma lesão hipodensa de mor-
fologia grosseiramente trianguÌar, com Ìimites
relativamemte bem definidos, possivelmente re-
lacionada com enfarte esplénico.
0 cloente inic iou, assim, terapêut ica corn
Penicilina (penicilina C potássica 4,000,000 U,
alternanilo com penicilina C sóclica 4 000 000
U iv. 4/4 horas), Centamicina (80 Jng iv. TID),
AAS (100 mg po. QD) 
" 
Heparina (5 000 U sc.
BID).
Perante a identificação do Streptococcu.s bo-
rls e conhecida a associação deste agente com
plesença c-le lesões gastrointestinais, realizou-
se estudo ladiológico e endoscripico do estô-
Ìnago e c(lkrn, nir sequêncria do qual se identifi-
c a r a r ì  m ú l t i p Ì o s  p ó l i p o s  s é s s e i s  n o  c ó l o n
ascendente  descendente  um pól ipo semipe-
dicultrdo iros 15 cm, conì B mm. Os marcado-
res tumorais foram negatìvos. Após discussãot026
Fig. I Ecocardiograma transesofágico. efectuado com sonda
multiplanar (pÌano 0'), revelantìo várias vegetações móveis e
rìe grandes dirnensões ao nível da válvuìa aór1ica, que inter-
fer iam com â coaptação das cúspides aór1ir :as,  ocasionanr io
rrgurgi t i rç io aór l  ica gr l  ve.
corn o consultor de Castroenterologia, decidiu-
-se aguardar pela resolução do quadro de endo-
cardite. com controlo hemodinâmict-l e cÌínico
do doente, e só depois excisional e examinar o
polipo iclentificado.
Com o início da terapêutica antibiótica, ve-
r i Í ìcou-se melhoria cl ínica e laborator ial :  no
entanto, o ecocardiogràma realizado três sema-
nas depois revelou a presença de várias vege-
tações aórticas móveis e fil iformes, com regur-
g i t a ç ã o  a ó r t i c a  g r a v e  e  d i l a t a ç ã o  d o  V E ;
realizotr cateterismo cardíaco, que confirmou :r
presença de insuf ic iência aórt ica major,  com
uma função VE razoáveÌ.
Foi então transÍèrido para o Serviço cle Ci-
rurgia Cárdio-Torácica do HospitaÌ  de Santa
Nlarta, onde foi colocada prótese St. Jude N.
25 aórIica; a cirurgia decorreu sem complica-
ções e o doente foi reaclmitido no Hospital Fer-
nando Fonseca no  d ia  l l  de  Ju iho  de  Ì997.
medicado com Piperacilina + Tazobactam (4,5 g
iv. TID), Acenocumarol e Digoxina (0,125 mg
po. QD). Real izou ecocardiograma transtorá-
cico, que revelou prótese mecânica trórtica sem
Quutlro I
Características clínicas da endocarrlite infecciosa por sÍreptococcus boais
Fíg. 2 Ecocardiograma
rnuÌtiplanar, plano ìÌ7o,
critos na Figura Ì.
transesofágico, efectuado com sonda
revelando os mesmos aspectos tles-
sinais de disfunção, com l igeira regurgi tação
aórt ica, VE de cavidade não di latada e boa
função sistólica global. Manteve-se apirético e
sem queixas cardíacas significativas. ReaÌizou
colonoscopia, com excisão do pol ipo e exame
histopatológico da lesão, que revelou um ade-
noma tubular com displasia de baixo grau.
O doente teve alta paÌ'a a Consulta de Me-
dicina e, desde então, tem-se mantido assinto-
mático. Real izou ecocarcl iograma transesofá-
g i c o  e m  a m b u l a t ó r i o ,  q u e  r e v e l o u  p r ó t e s e
mecân ica  em pos ição aór t i ca  sem s ina is  de
disfunção, com pequeno jacto regurgi tante e
VE de dimensões normais, com boa função sis-
tólica giobal.
A colonoscopia de controlo, reaÌ izada em
ambulatór io sob terapêut ica prof i lát ica para
endocard i te  in fecc iosa ,  reve lou  do is  novos
pol ipos (no cólon ascendente e na transição
ano-rectal), que não foram excisionados por o
doente se encontrar sob ant icoaguÌação oral .
Aguarda, actuaÌmente, internamento para excisão
electiva dos polipos identificados, sob anticoa-
gulação com heparina.
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CARACTERISTICAS CLINICAS
DA ENDOCARDITE
T'OR S?'R E PTOCOCCLTS BOVIS
Os Streptot:or:ca.s r'lo Cnrpo D são responsá-
veis por certra de 14 a 20 7a das endocardites
infecr-:iosas 1:1'; Ìtì) e, neste gmpo, o Streptococcus
bouis é responsável por 4-l a 63 c/a dos <--asosrt' ttt',
senc io  o  p r inc ipa l  agente  e t io l r ig ico  após  os
.55 anos'' "'. AÍecta predorninantemente doentes
do sero masculino (+807o), verilìcando-se que
a trusência cle cìoença cirrclíaca prévia é metis
frequente nas infecções por Streptococcu.s boais
rìo que nas endocarclites causacÌas por outros
microtrrganisrnos (Quadro [1.
() ,Streptor:occus ltor;is envoÌve rnais fi'equen-
temerÌte as válvulas aór1ica e rnitral (respecti-
vaÌÌìente 40 e 33 7c') -' e apresentir um prognós-
t i<, :o Ì igeirarnente meÌhor t lo clue o cÌe outros
microorganismos, sendo a mortal idade intra-
hosp i ta Ìa l  u rna  r la .s  ma is  rec luz idas .  A inda
assirÌì, a substituição valvular (prótese mecânica
otr biolírgica) é necessária em 257o a 50a/a dos
casos tle endocarclite infecciosa ptor Streptococ-
cu.s do Crupo D rs r) Lo).
DO EIIìIÇA GASTROINTESTINAL
ASSOCIADTI
A endocardite infeccìostì por Strepütcoccus
ór.,r,' is associa-se a cliversas <-loenças gastrointes-
tinais. sohretudo lumores clo cólon. De facto, o
ageÌìte potle ser isoÌado a partil rle cuÌturas íè-
cais ern 567a dos cloentes com carcinoma do
crilon. contra apenirs I07o dos indivíduos apa-
rentemente normais "r). Quase todos os casos de
endocardite infecciosa pol SÍre2 tot:occus boui.s
apresentam Llnìa poÌ'ta de entradtr gastrointesti-
nal  possíveì ou pror,ável (que, segundo algu-
mas séries pocle at ingir  84Vo) ' r Ì  rr ' .  Esta porta
cle ent lada si tua-se, habitualmente. a nível  do
crllon. mas forarn relataclos casos de endocar-
dite infecciosa por S[reptococcus do Grupo D
associados a carcinornas do esófago'a) e do es-
tôrnago'r'ì '. Por outro Jado, a prevalência cle le-
sões do cólon nos doentes com encÌocardite in-
Íecciosa poï Streptocor:cus bouis é superior à da
população geraÌ: cerczr <-le 50 a 70lo dos doen-
tes com endocardite infer:cittsa por Streptococ-
r:us houís e com estudo do aparelho gastrointes-
t i n a l  a p r e s e n t a m  l e s õ e s  d o  c ó l o n  ( r 0  Ì ' 1  r r ì ) .
Particularmente imporlante é o facto das lesões
t lo cólon associadas à endocardi te inÍecciosa
p<:r Streptococcus óoui. i  selem assintomáticas
enr mais de 314 dos c,'asosí3 Ìs rB Ìe':í)).
Os estudos não são concordantes no que
respeita iì frequência de Ìesões Lrenignas r)ersu,s
lesões rnaì ignas rr ' { '  ro t ; ) .  Os tumores mal ignos
parecem ser muito mais frequentes na endo-
cardi te infecciosa p<tr Streptococcus boui.s do
que na btrcteriemia pelo mesmo âgente'Ìoì. Esta
cÌiÍêrença pocle dever-se à infecção por diferen-
tes subt ipos de Slreptococcus bouis;  o t ipo I
associa-se prat icamerÌte sempre a Ìesões car-
clíacas e acompanha-se em 707a dcts casos de
lesões do cólon mal ignas ou cle aÌto r isco. O
t ipo I I .  associ i r-se apenas ocasionalmente ao
tìesenvolvinìento de erndocardi te infecciosa e
trc'onrpanha-,.e de lesões do cóÌon enl apeÌlas
LT 7o dos doentes t:tt (()uatlro II).
O r isr;o relat ivo de encìocardi te infecr: iosa
prrr Súreptococcus bouis na presença cle um tu-
mor do cólon é de cerca de 3,6 7o , ' t ' .  Não foi
airrda completamente escÌarecido se é o nreio
neoplásico que facilita a inÍêcção por Strepto-
(:occrrs bouis'r2'. ou se. pelo contrário, é cl Sn'ep-
tococcus boui.s ql,e apresenta um papel de pro-
moção cÌrr  carcinogénese {23).  Parece provável
que o tumor do cólon ou recto constitua a porta
de entrarla do StreptocctcctLs bouis na circ,ula-
ção. A nocão cÌe endocardite inÍ'ecciosa recidi-
vante. enl caso de lesão do c-ólon não excisio-
\)ruuJro II
Àssocircão entre endocardine infeccinsa po'r streptococcus bouis e lesões do cólon
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nada "n  r r ' .  re fo rça  es ta  h ipó tese :  a  imunode-
pressão associada aos carr ' inomzìs. por <tutr<r
Ìado,  Í 'avorece as  in fe r :ções  opor tun is tas  L i t r .
Num futuro próximo, poderá vir tr ser possíveÌ
de tec tar  z ì  p resença de  neop las ias  do  c r i lon
com base na  de tecção de  an t icorpos  contnr
Streptot'ot-t: us bouis'2s'.
Outnr aspecto part icularmente importante
da endocardite infecciosa por Streptococcus bo-
'als resulta tlo facto de cerca cÌe dois terços clos
doentes invest igaclos p()Ì '  colonoscopia talc l ia-
mente apírs o episócì io de endoc,ardi te infec-
ciosa, apresentarem lesões polipoides recentes
ou ant igas r Ì0).  Os tumores maÌignos do cólon
poclem ser cletectados até cÌois anos apris o epi-
sódio iní 'eccioso(2'  :n 'r ; ' ,  âpesar da invest igaçio
iniciaÌ do cólon não revelar aÌterações.
A enrlocardite infecciosa por Streptococcus
bouis foi tarnbém assocriâda outriÌs alterações
do aparelho dìgest ivo. nomeadamente hepát i-
cas; ident i f icam-se lesões hepát icas (cirrose,
esteatose, abcessos hepáticos) em 50 7o dos ca-
sos' t t ' ) :  o número de d<lentes com cirrose var ia
entre I Iqcní\  e l9Va 1rt)  cr)nsoante as sér ies. O
elevado nr imero de c.asos de bacter iemia por
microorganismos intest inais em doentes com
cirrose, pode desempenhar um pzrpel impor-
tante na patogénese cleste tipo de endrtcardite
infecciosa. A tríade endocardite infecciosa por
Streptor:occus bouis, tumor do cólon e lesão he-
pática é observada em 27 7o dos casos (e ape-
Ìrzìs em BVc d<'rs casos cle bacteriemia sern en-
voÌvirnento vaÌvuÌar).
A exploração entloscópica sistemática des-
tes  doentes  pôde também reve la r ,  em 23 a
,f47o dos cloentes, lesões colo-rectais nào neo-
p ìás icas  do  t ipo  in f ìamatór io  (d iver t i cu lose
complicat la,  coÌ i te isquémica, col i te pseudo-
membranosa, doenças ìnÍlamatórias intestinais)
1 2rli. Aq patologias inflamatórias são mais fre-
quentes nas bacterieniias a Streptor:occus bot;is
r ìo que nrìs endocardi tes infecciosas I to).  A di-
verticulose intestinal também é frequente nes-
tes doentes. mas - devido à sua eÌevircla preva-
l ê n c , i a  n a  p o p r - r l a ç ã o  g e r z r l  -  é  d i f í c i l  d e
valorizar'.
A  d e s c o b e r t a  d e  u m  t u m o r  d o  c ó l o n
aquando do cl iagr"róst ic- 'o de uma eÌÌdocardi te
infecciostr ltor Strepktcoc(:u,s houis, coloca pro-
bìemas esper: í f icos em termos de piano tera-
pêut ico/cirúrgico. Na arrsência de nma invest i-
g a ç ã o  e n < l o s c í r p i c : a ,  o s  t u m o r e s  p o d e m
revelar-se por rectorragias, muitas vezes desen-
r:acl t :ar lus 1tr , :Lr t rat i r t t tento ant icoagulante inr-
p o s t o  p e l a  c i r u r g i a  v a l v u l a r .  N e s Ì e s  c a s o s ,
pode-se cl izer que é a endocardi te infecciosir
que 
"reveltr> o tllmor do círlon'r'". 0 element<r
funcÌamental  na decisão terapêut ica é a tole-
rância hemodinâmica do doente.
coNcl,rrsÕns n RECOMENDAÇÕES
De acordo com o exposto, parecem-nos ade-
quadas as seguintes recomendações:
. Todos os doentes com endocardite infecci-
osa por Streptococcus boz,is clevem ser sub-
metidos a colonoscopia, que deve ser reali-
zarìa, sempre que possível ,  logo após o
início da terapêutica antibi<itica. Em caso
de colonoscopia normal. o doente deve rea-
lizar uma endoscopia digestiva alta, para
excÌusão de Ìesões esofágicas e/ou gástricas.
. A <rolonoscopia deve fazer parte dos pr:o-
tocolos de seguimento destes doentes (de
forma análoga tì adoptada para os tumores
maÌignos e o adenoma colo-rectaÌ).
. A profilaxia antibiótica deve reger-se pe-
las regras internitcionalmente aceites '"".
A coÌonoscopia requer profiÌaxia antibiri-
t i ca  apenas nos  doentes  com lesões  c le
risr:o elevado pirra endocardite infecciosa
e/ou  nos  doentes  com lesões  mal isnas
e/orr inÍectaclas do crilon.
o A prevenção dn recorrêncitr da endocar-
di te infecciosa por organismos gastroin-
test inais (p.e. Enterococcus Jaecal is) re-
cluer uma vigi lância apertarìa e colonos-
copias periódir;as.
o Nos casos em (Jue a endocardi te infec-
ciosa condiciona uma instabilidade hemo-
dinânrica significativa, a cirurgia carclíaca
é prioritárìa sobre a excisão das lesões do
cólon, apesar de, assim, se manter a pofia
cle entrada. O intervalo entre a cirurgia
cardíaca e a cirurgia digest iva depende
da estabiÌização da situação cardíaca, po-
dendo variar de um a seis meses(Ìe'30).
o Uma vez estabilizada a situação hemodi-
nâmica e controlada a infecção vaÌvular, a
cirurgia digestiva não deve ser protelacla,
pois constitui uma vertente fundamentaÌ
da própria terapêutica da endocardite in-
fecciosa (erradicando a porta cle entrada).
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